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Abstract 

Les kystes ovariens sont dans la majorite des cas asymptomatiques et peuvent etre de decouverte fortuite lors d'une echographie. lis ne 
deviennent symptomatiques que lorsque survient une complication. Nous presentons un cas de torsion d'annexe gauche diagnostique a 8 semaines 
et 4 jours de grossesse. Nous avons realise une annexectomie Suivie de I'administration de progesterone retard a la dose 500 mg par jour, 
devolution a ete marquee par la survenue d'un avortement au cinquieme jour post operatoire. L'analyse anatomopathologique de la masse 
chirurgicale a conclu a une apoplexie ovarienne. L'ablation chirurgicale du corps jaune au premier trimestre de la grossesse pose le probleme du 
maintien de celle - ci et devrait etre presente a I'esprit des praticiens avant toute chirurgie pelvienne pendant cette periode. 
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Introduction 



Les masses annexielles sont de plus en plus frequentes avec la 
realisation et la qualite sans cesse croissantes de I'echographie en 
grossesse [1]. Le traitement conservateur se discute en dehors de 
I'urgence; cependant la survenue des complications aigues telles 
que la torsion d'annexe (TA), impose la realisation d'actes 
chirurgicaux plus ou moins invasifs [2]. La torsion d'annexe en cours 
de grossesse est une entite rare survenant majoritairement aux 
cours des deux premiers trimestres de la grossesse (70 a 90%) 
[3,4]. Elle est favorisee par I'hyperstimuiation ovarienne observee 
dans la procreation medicalement assistee [5]. Certains auteurs 
plaident en faveur de la preservation de I'ovaire malgre son 
apparence necrotique car sa fonction serait preservee dans 88 a 
100% des cas [6] ; malgre la grande capacite de recuperation de 
I'ovaire, une chirurgie conservatrice ne se congoit que dans les cas 
vus et traites precocement ce qui est tres rarement le cas dans les 
contextes pauvres en ressources [7]. Nous presentons le cas d'une 
torsion d'annexe au premier trimestre de grossesse. 



Patiente et observation 



Mademoiselle N.A.V. agee de 24 ans, gravida 2 para 1001, a huit 
semaines et quatre jours de grossesse, a ete regue aux urgences 
pour une douleur de la fosse iliaque droite evoluant depuis 12 
heures de temps. 

L'histoire revele la survenue brutale d'une douleur de la fosse iliaque 
droite ayant reveille la patiente; cette douleur etait continue, 
d'intensite elevee, a type de torsion permanente, a irradiation 
hypogastrique, sans position antalgique et associee a des 
vomissements bilieux. Apres un traitement a base 
d'antispasmodiques sans amelioration dans un dispensaire, la 
patiente a ete referee vers notre service d'urgence. 
Notre patiente a eu ses menarches a 13 ans; son cycle menstruel a 
une duree de 24 jours et ses regies durent quatre a six jours. 
Depuis son premier rapport sexuel a I'age de 19 ans, elle a eu cinq 
partenaires sexuels. Sa methode contraceptive est le preservatif 
masculin. Elle n'a jamais eu d'infection sexuellement transmissible. 
Sa premiere grossesse s'est achevee par I'accouchement normal a 
terme d'un nouveau-ne de sexe feminin deux ans plus tot. Au 
moment de I'admission elle portait une grossesse de huit semaines 
et quatre jours. 

Notre patiente ne souffrait d'aucune pathologie medicale chronique 
et ne consommait ni alcool ni tabac ; elle ne presentait aucune 
allergie. Elle n'avait jamais subi d'intervention chirurgicale. Elle est 
du groupe sanguin A rhesus positif. Au moment de la survenue de la 
douleur ayant motive la consultation, aucun traitement 
medicamenteux n'etait en cours. Les geniteurs de notre patiente 
etaient en vie et en bonne sante apparente au moment de 
I'anamnese. Elle est troisieme au sein d'une fratrie de cinq, les 
autres etant tous bien portant. Son partenaire age de 34 ans et sa 
fille de deux ans etaient en bonne sante apparente. 
En plus du motif de consultation I'enquete des systemes n'a 
retrouve que des cephalees en casque d'intensite moderee. 
A I'examen physique, la patiente etait consciente, bien orientee dans 
le temps et I'espace avec un etat general conserve mais au facies 
algique. Les parametres vitaux etaient les suivants: pression 
arterielle : 115/80 millimetres de mercure ; temperature de 37,4 
degres Celsius, pouls de 88 pulsations par minutes ; frequence 
respiratoire de 22 cycles par minute, et un poids de 59 
kilogrammes. Les conjonctives etaient bien colorees et les 
sclerotiques etaient anicteriques. La cavite buccale etait rose propre 
et humide. L'examen des seins etait normal et nous avons retrouve 
une polypnee superficielle sans rales ainsi qu'une tachycardie sans 
souffle. L'abdomen etait mobile avec la respiration et presentait une 



voussure de la fosse iliaque droite. La palpation superficielle n'a pas 
retrouve d'hyperesthesie cutanee. Nous avons retrouve une masse 
ovalaire douloureuse de la fosse iliaque gauche, de surface lisse de 
contours difficiles a apprecier a cause de la douleur. La masse 
mesurait 18 centimetres de diametre dans son grand axe; nous 
avons evite de percuter la masse a cause de la douleur. Les bruits 
hydro-aeriques etaient presents. L'examen au speculum a montre 
des muqueuses exo-cervicale et vaginale violacees. Le toucher bi- 
manuel a retrouve un col long, posterieur et ferme; I'uterus etait 
augmente de taille, globuleux et compatible avec une grossesse 
intra-uterine de dix semaines. L'annexe gauche etait libre et 
indolore tandis que la douleur empechait toute palpation bi- 
manuelle de annexe droite, le cul - de - sac cervico- vaginal droit 
etait tres sensible mais non bombe. Le douglas etait sensible mais 
non bombe. La culdocentese etait negative. L'examen des membres 
etait normal. 

Les hypotheses diagnostiques ont ete les suivantes : torsion 
d'annexe droite torsion d'un leiomyome sous sereux pedicule, 
necrobiose aseptique d'un myome uterin. 

Une echographie pelvienne non couplee au doppler a montre un 
kyste ovarien droit bilobe de 10 centimetres de diametre sous 
tension, sans vegetations, a parois fines ; aucun epanchement 
pelvien ni aucun myome n'ont ete retrouves. L'ovaire gauche etait 
d'aspect normal. Une grossesse monofoetale intra-uterine de 8 
semaines et 4 jours. 

Le diagnostic de travail a ete celui d'une torsion de kyste ovarien en 
grossesse. Vindication de laparotomie urgente a ete posee, le bilan 
pre -operatoire realise en urgence etait normal (hemogramme, 
groupages sanguins ABO et Rhesus, bilan d'hemostase). Faute de 
moyens financiers de la part de la patiente, I'intervention a eu lieu 
12 heures plus tard apres le debut dune supplementation en 
progesterone. Les trouvailles etaient: annexe droite (ovaire droit 
kystique bi-locule a parol epaisse de quatorze centimetres de 
diametre et a contenu liquidien clair) noire et d'aspect necrotique 
tordue a 360° degres autour du ligament utero-ovarien, un uterus 
globuleux augmente de volume comme pour une grossesse de dix 
semaines, l'annexe gauche d'aspect macroscopiquement normal, le 
reste du pelvis sans particularite. 

Le geste chirurgical a consiste d'abord en une detorsion de l'annexe, 
qui n'a montre aucun signe de vitalite 30 minutes plus tard (Figure 
1). Nous avons par la suite procede a une annexectomie gauche 
(Figure 2). devolution a ete marquee par la survenue d'un 
avortement au cinquieme jour postoperatoire, ceci malgre une 
tocolyse parenterale a base de caproate d'hydroxyprogesterone. La 
patiente a quitte I'hopital au sixieme jour post operatoire. Sur le 
plan anatomopathologique, on a observe a la microscopie un 
infarcissement hemorragique du tissu ovarien avec foyers de 
necrose ischemique associes a des depots de fibrine faisant conclure 
a une apoplexie ovarienne (Figure 3). 



Discussion 



La torsion d'annexe est une entite nosologique assez rare qui ne 
survient au cours de la grossesse que dans 17% a 19,8 % des cas 
environ [8]. Dans ce cas, soit la masse annexielle (le plus souvent 
ovarienne) preexiste a la grossesse soit elle apparait et se 
developpe au cours de celle-ci. Dans le premier cas de figure, il 
s'agit le plus souvent de masse ovarienne de nature organique 
tandis que dans le second, le caractere fonctionnel est d'autant 
evident que I'apparition de la masse est favorisee par la stimulation 
ovarienne dans le cadre de la procreation medicalement assistee et 
qu'elle disparait spontanement avant la seizieme semaine de 
grossesse [1, 2, 9]. Chez notre gestante, dont la grossesse etait 
spontanee, il s'agissait d'une masse apparue au cours de la 
grossesse. La torsion dans notre cas s'est produite au cours du 
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premier trimestre en conformite avec les donnees de la litterature 
[3, 4]. 

Le tableau clinique de notre gestante correspondait a la forme-type 
decrite dans la litterature [10]. Ceci explique, du moins en partie, 
que le diagnostic clinique correct ait ete pose d'emblee alors que la 
litterature rapporte une exactitude diagnostique a la clinique dans 
seulement 57,8% des cas [8]. Les principaux diagnostics 
differentiels devant cette douleur pelvienne intense unilaterale de 
survenue brutale sans fievre, sans saignement per vaginal ou intra- 
peritoneal, sans signes d'occlusion intestinale en presence d'une 
masse annexielle homolaterale a huit semaines de grossesse sont la 
torsion d'un leiomyome pedicule, la colique nephretique sur lithiase 
de la jonction uretero-vesicale ou par compression extrinseque du 
bas uretere [10]. Ces deux diagnostics ont ete elimines par 
I'echographie pelvienne realisee aux urgences qui a permis de 
preciser la nature kystique de la masse et d'exclure une dilatation 
de la voie excretrice. 

La prise en charge chirurgicale des masses ovariennes au cours de 
la grossesse ne se congoit que dans deux situations: la survenue de 
complications aigues telles que la torsion, la rupture ou I'hemorragie 
intra- kystique, et la presence d'arguments de malignite ou 
simplement la persistance d'un kyste d'allure benigne au-dela de la 
quatorzieme semaine d'amenorrhee. La voie d'abord initiale avant la 
seizieme semaine de grossesse est coelioscopique que la chirurgie 
soit urgente ou programmee. Elle permet assez souvent de realiser 
le geste operatoire en laissant possible la conversion en 
laparotomie. Le geste therapeutique depend de I'aspect de la 
masse; une approche conservatrice consistant en une detorsion 
associee ou non a une ovariopexie est logique devant une masse 
d'aspect viable. L'ovariectomie ou I'annexectomie est indiquee 
devant une masse d'allure necrotique ; pour certains auteurs 
cependant, elle n'est indiquee que devant des arguments 
macroscopiques de malignite. Pour ces derniers, la grande capacite 
de recuperation fonctionnelle du tissu ovarien justifie d'etre 
conservateur meme devant une annexe de vitalite douteuse 
[2, 7, 11-16]. Dans le cas que nous presentons, la chirurgie n'a ete 
realisee que vingt-quatre heures apres le debut des symptomes a 
cause des fai blesses institutionnelles qui caracterisent notre 
contexte pauvre en ressources. Faute de plateau technique 
approprie et de competence en coeliochirurgie nous avons realise 
une laparotomie ; pourtant la chirurgie laparoscopique a fait la 
preuve de son efficacite dans cette indication [7, 12, 13, 15]. 
Devant I'aspect necrotique de I'annexe tordue et compte tenu des 
difficultes contextuelles nous avons pratique une annexectomie; la 
malade et ses proches avaient au prealable ete informes de cette 
possibilite et du risque de fausse couche encouru. Pour prevenir 
cette complication, un traitement parenteral a base de caproate de 
progesterone a ete initiee avant la chirurgie ; quoique bien conduite 
elle n'a pas permis d'eviter la survenue d'une fausse couche au 
cinquieme jour post operatoire. Operee plus tot, une detorsion 
simple aurait peut etre permis de conserver ce corps jaune 
gravidique et de poursuivre la grossesse. Comme la plupart des 
kystes ovariens rencontres au premier trimestre de la grossesse, le 
notre etait fonctionnel comme I'a confirme I'analyse histologique qui 
a mis en evidence une apoplexie ovarienne (Figure 3). L'activite 
secretoire intense du corps jaune entraine une augmentation de son 
volume et de sa vascularisation en qualite et en quantite ; ceci 
pourrait expliquer I'apoplexie observee dans notre cas [11]. La 
survenue de la fausse couche malgre une tocolyse parenterale bien 
conduite rappelle le role primordial du corps jaune au premier 
trimestre de la grossesse. 



Conclusion 



L'issue defavorable de cette grossesse apres I'ablation chirurgicale 
de son corps jaune tordu souligne I'importance du traitement 
conservateur des kystes luteaux lorsque ceux-ci se compliquent au 
cours du premier trimestre. La precocite de la chirurgie apres le 
debut des symptomes augmente les chances preservation du corps 
jaune mais n'est pas toujours possible dans notre contexte aux 
ressources tres limitees. 
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Figures 



Figure 1: aspect macroscopique de I'annexe apres ablation 
Figure 2: aspect per-operatoire de I'annexe trente minutes apres la 
detorsion 

Figure 3: aspect microscopique apres coloration a I'hemateine- 
eosine 
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Figure 3: aspect microsco pique apres 
coloration a I'hemateine-eosine 
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